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Uvod: Bolečina v križu postaja vedno večji problem razvitih držav sveta. Ugotavljajo, da 
so tudi dejavniki, kot so propriocepcija v pomembni povezavi z nastankom BVK. 
Propriocepcija poda podatke o gibanju sklepa, legi sklepa, ter zaznavanju sile. 
Propriocepcija je pomembna za motorično učenje in uravnavanje gibanja. Vadba za 
izboljšanje propriocepcije se v fizioterapiji veliko uporablja, vendar njena vsebina še ni 
povsem jasna. Namen: Namen diplomske naloge je predstaviti učinkovitost vadbe na 
izboljšanje propriocepcije, pri osebah s kronično bolečino v križi. Metode dela: Literaturo 
smo iskali v podatkovnih zbirkah MEDLINE, PEDro, Cochrane Library, ScienceDirect in 
PubMed. Za analizo smo uporabili smo pet člankov v angleškem jeziku objavljenih po letu 
2011, s ključnimi besedami proprioception, exercise AND low back pain, proprioception 
AND physiotherapy, proprioception AND sensorimotor training. Rezultati: V štirih od 
petih raziskav so z uporabo senzomotorične vadbe in vadbe inspiratornih mišic ugotovili 
izboljšanje propriocepcije, zmanjšanje intenzivnosti bolečine, izboljšanje ocene 
funkcijskega statusa in povečanje obseg giba v ledveni hrbtenici. Pozitivni učinki so bili 
opazni tudi dva meseca po koncu vadbenega programa. Razprava in zaključek: Rezultati 
pregledane literature so pokazali, da lahko s specifično vadbo pozitivno vplivamo na 
izboljšanje propriocepcije in zmanjšanje bolečine v hrbtenici. V nadaljnjih raziskavah bi 
bilo priporočljivo večje število sodelujočih pacientov in več vadbenih enot, ki bi trajale 
skozi daljšo časovno obdobje. 










Introduction: Low back pain is becoming a well-known health problem in the Western 
society. It is believed, that factors, such as proprioception is in a great correlation with 
LBP. Proprioception provides information of awareness of joint position, movement and 
force. Proprioception is also important for learning motor skills and posture control. 
Exercise for improving proprioception is frequently used in physiotherapy, but the content 
is still yet to be clear. Purpose: The purpose of this thesis is to determent efficiency of 
exercise for improving proprioception of patients with LBP. Methods: Literature was 
searched in MEDLINE, PEDro, Cochrane Library, ScienceDirect and PubMed database. 
We used key words: proprioception, exercise AND chronic low back pain, proprioception 
AND physiotherapy, proprioception AND sensorimotor training. We reviewed articles 
published in English language after the year 2011. Results: Five articles were used for 
analysis. Out of five articles, four of them reported an important improvement of 
proprioception by using the sensorimotor exercise and inspiratory muscle exercise, lower 
LBP, improved functional status and improved active range of motion of the lumbar spine. 
Positive effects were maintained for two months after the intervention. Discussion and 
conclusion: Results of the researched literature showed that, with a special exercise we can 
positively improve proprioception and lower the intensity of LBP. In further researches, a 
larger number of subjects and a longer period of exercise units would be recommended.  
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1 UVOD  
Bolečina v križu (BVK) postaja vedno večji problem zahodnih držav sveta. Po navadi jo 
definiramo kot bolečino, mišično napetost ali zategnjenost, ki je lokalizirana pod prsnim 
košem na hrbtni strani trupa in se lahko pojavi z ali brez bolečine v nogi (Koes et al., 
2006). Vsaj 80 % celotnega prebivalstva se vsaj enkrat v življenju sooči z BVK 
(lumbalgija), prevalenca v enem letu pa znaša od 25 % do 40 % prebivalcev. BVK vsak 
trenutek občuti od 15 % do 20 % ljudi. V četrtini primerov je zraven pridružena tudi 
bolečina v nogi. Radikularna bolečina v spodnjem udu (ishialgija) se pojavi v 5 % 
primerov. Bolečina v križu se največkrat pojavi epizodno, vendar traja le kratek čas in je 
zmerno intenzivna. S kronično bolečino v križu (KBVK) pa se sooča približno 5 % 
prebivalcev, od tega vsak stoti posameznik trpi za izrazito KBVK, kar omejuje izvajanje 
vsakodnevnih opravil. Lumbalgija se najpogosteje pojavlja v starostni skupini med 35. in 
55. letom (Šarabon, Voglar, 2014). Leta 2003 so izvedli do takrat najobširnejšo telefonsko 
anketo v petnajstih evropskih državah in Izraelu, glede KBVK in kakšen vpliv je imela na 
njihovo kakovost življenja. V anketi je 4839 oseb odgovorilo, da se spopadajo s KBVK, od 
tega jih 66 % trpi za zmerno močno bolečino (po številčni ocenjevalni lestvici za bolečino 
od 0-10, ocena od 5-7), 34 % pa za močno bolečino (po številčni ocenjevalni lestvici za 
bolečino od 0 - 10, ocena od 8 - 10). Težave pri opravljanje vsakodnevnih opravil je 
poročalo 61 % anketirancev (Breivik et al., 2006). V Sloveniji so leta 2014 s pomočjo 
telefonske ankete pri prebivalcih starostne skupine med 15 in 90 let skušali ugotoviti 
pojavnost 23 bolezenskih simptomov. V anketo sta bila vključena 1002 prebivalca. 
Najpogosteje pojavljen simptom je bila BVK (40,8 %), sledila je bolečina v sklepih (33,4 
%), prekomerna utrujenost (30,7 %), živčnost (28,4 %), glavobol (27,9 %), razdražljivost 
(26,1 %) in nespečnost (25,8 %) (Pivec et al., 2014). 
1.1 Bolečina v križu 
Bolečina v križu je eden najpogostejših bolezenskih simptomov. Po pogostosti pojava je na 
drugem mestu, takoj za glavobolom (Šarabon, Voglar, 2014). Večino primerov BVK se 
obravnava na primarni ravni zdravstvenega sistema. Razvršča se glede na specifičnost 
(specifično in nespecifično) in čas trajanja (akutno, subakutno in kronično). Pri specifični 
BVK je vzrok poznan, ki je posledica patofiziološkega mehanizma. Med te vzroke štejemo  




osteoporozo, zlom vretenc in tumor hrbtenice (Koes et al., 2006). V redkih primerih pa se 
lahko pojavi prenesena bolečina, ki izvira iz notranjih organov (Šarabon, Voglar, 2014). 
Najpogostejši vzrok za BVK je mehaničen. Gre za ostro in včasih pekočo bolečino, ki se 
pojavi ob premiku telesa in pri fizičnih opravilih. Bolečina se lahko širi tudi v spodnji ud, 
vendar večinoma samo do kolena. Mišično-vezivna bolečina se pojavlja najpogosteje, 
pogosta pa je tudi bolečina zaradi obrabe sklepov. Pri nespecifični BVK velja, da vzrok za 
nastanek bolečine ni znan in da se praviloma ponavlja preko daljšega časovnega obdobja 
(Šarabon, Voglar, 2014). Okoli 90 % pacientov z BVK bo diagnosticiranih za nespecifično 
BVK. Dva glavna simptoma nespecifične BVK sta bolečina in nezmožnost izvajanja 
vsakodnevnih opravil. Kljub visoki prevalenci obolelih za nespecifično BVK, še vedno ne 
obstaja veljaven in zanesljiv klasifikacijski sistem značilnosti te bolečine. V večini 
primerov se bolečina klasificira glede na čas trajanja. Akutna bolečina je bolečina, ki traja 
manj kot šest tednov (Koes et al., 2006). Za akutno bolečino je značilno, da nastopi 
nenadoma in v večini primerov ne potrebuje medicinske oskrbe. Tisti, ki pa vseeno 
potrebujejo oziroma poiščejo medicinsko pomoč, se jim simptomi hitro izboljšajo in v 
večini primerov lahko gredo nazaj na delovno mesto po enem mesecu. Od eden do treh 
pacientov občuti bolečino, ki lahko traja tudi do enega leta po prvotnem pojavu epizode. 
Eden do petih pacientov pa ima težave pri izvajanju vsakodnevnih opravil (Patrick et al., 
2016). Subakutna bolečina traja med šest tednov in tremi meseci. Kronična bolečina pa je 
tista, ki vztraja vsaj 3 mesece. Možnost, da se iz akutne bolečine v križu poslabša oziroma 
napreduje v kronično bolečino in pridruženo nezmožnost za izvajanje vsakodnevnih 
opravil je okoli 5 % (Koes et al., 2006). Vodilni vzrok za KBVK so degenerativna stanja 
hrbtenice. Degenerativni procesi, katerim je podvržena ledvena hrbtenica, se začnejo že po 
puberteti in so povezani z nezadostnim metabolizmom neprekrvavljene medvretenčne 
ploščice. Stopnja degeneracije pa je odvisna od različnih dejavnikov (prirojene in genetske 
značilnosti, mehanični in deloma tudi biokemični faktorji). Med degenerativne bolezni 
hrbtenice uvrščamo hernijo medvretenčne ploščice, stenozo hrbtenjačnega kanala, 
degenerativni zdrs vretenca in degenerativno skoliozo ledvene hrbtenice (Šarabon, Voglar, 
2014). 
Za razvoj BVK igrajo pomembno vlogo naslednji dejavniki (Patrick et al., 2016): starost, 
stopnja izobrazbe, psihosocialni dejavniki, zadovoljstvo na delovnem mestu, delovni 




Staranje uvrščamo med naravni proces, ki prizadene vse večcelične organizme in postopno 
vodi v upad življenjskih funkcij (Poljšak, Lampe, 2011). V večini raziskav dokazujejo, da 
je incidenca najvišja v tretjem življenjskem obdobju (starost nad 65 let) in da se prevalenca 
povečuje vse do starosti 60 let. Vedno pogostejši pojav BVK je viden že pri mladostnikih 
(Patrick et al., 2016). Dionne in sodelavci (2001) so s pregledom literature ugotovili 
povezavo med stopnjo izobrazbe in BVK. Prevalenca BVK je večja pri osebah z nižjo 
stopnjo izobrazbe. Osebe, ki imajo višjo izobrazbo bi naj bolje poznale dejavnike tveganja 
za nastanek BVK in bi se le-teh uspešneje izogibale z zdravim in aktivnim življenjskim 
slogom. Pevec in sodelavci (2014), ki so s pomočjo telefonske ankete ugotavljali pogostost 
bolezenskih simptomov pri slovenskem odraslem prebivalstvu prišli do rezultatov, da so 
osebe z nižjo izobrazbo in nižjim mesečnim dohodkom imele večjo pogostost bolezenskih 
simptomov. Anketa je vsebovala 23 bolezenskih simptomom, med katerimi je bila BVK 
najpogosteje prisotna (40,8 %). Podobne rezultate so dobili z anketo leta 2004, ki jo je 
izvedel Nacionalni inštitut za varovanje zdravja Slovenije, kjer je BVK navajalo 66,8 % 
anketirancev z osnovno šolsko izobrazbo v starosti 40-54 let (Kofol Bric, 2012). 
Psihosocialni dejavniki, kot so stres, psihična napetost in depresija lahko močno vplivajo 
na pojav BVK, ki pa v nekaterih primerih traja toliko časa, da se tretira kot KBVK. Prav 
tako osebe, ki so na delovnem mestu nezadovoljne imajo večjo možnost za pojav akutne 
BVK, katera lahko napreduje v KBVK. Večjo prevalenco BVK so ugotovili pri fizičnih 
delavcih (39 %) v primerjavi s pisarniškimi delavci (18,3 %). Prav tako pri osebah, ki se na 
delovnem mestu izpostavljeni vibraciji telesa ter ponavljajočih gibih rotacije trupa in 
sklanjanja je večja možnost za nastanek BVK (Hoogendoorn, 2000). Tudi telesna masa 
igra pomembno vlogo pri pojavu BVK. Pri indeksu telesne mase nas 30kg/m² je incidenca 
večja, kot pri osebi z normalno telesno težo (Patrick et al., 2016). 
 
Kiers in sodelavci (2015) so v raziskavi ugotovili, da tudi dejavniki kot so propriocepcija, 
živčno-mišična koordinacija, ravnotežje in nadzor gibanja, so v pomembni povezavi z 
nastankom BVK. Ob motnjah lahko ti dejavniki povzročajo ne-funkcijske gibalne vzorce, 
zmanjšajo premičnost ter natančnost izvedenega giba in nepravilno držo, kar posledično 
vpliva na ledveno hrbtenico (Letafatkar et al., 2017). Osebe s KBVK imajo šibkejše in 
neuravnotežene globoke ledvene mišice v primerjavi z zdravimi osebami. Propriocepcija je 
pri osebah s KBVK zmanjšana, kar lahko povzroči težave s stabilizacijo hrbtenice in 





Zdravljenje BVK v 95 % poteka konservativno. Pri akutni BVK se odsvetuje kakršnakoli 
terapija zaradi dobre prognoze in je značilno, da se pozdravi sama v manj kot šestih tednih 
pri 90 % primerov. Svetuje se izvajanje normalne telesne dejavnosti in postopna vrnitev na 
delovno mesto. Za zdravljenje z zdravili se v večini primerov predpišejo nesteroidna 
protivnetna zdravila in mišični relaksanti (Drobnič-Kovač, 2002). Odsvetuje se daljši 
počitek v postelji (Koes et al., 2006), vadba za krepitev mišic in daljša aerobna vadba 
(Drobnič-Kovač, 2002). Za manualno kiropraktiko in različne vrste fizioterapije (masaža, 
trakcija in elektroterapija) pa trenutno še ni dovolj dokazov o učinkovitosti pri akutni BVK 
(Drobnič-Kovač, 2002). Za subakutno BVK je dokazana učinkovitost tako manualne 
kiropraktike kot fizioterapije v 4-6 tednih po akutnem začetku bolečine (Drobnič-Kovač, 
2002). V terapiji KBVK je dokazana učinkovitost manualne kiropraktike, medicinsko 
naučenih aktivnih telesnih vaj, vedenjske terapije (Drobnič-Kovač, 2002) in manipulacija 
hrbtenice (Koes et al., 2006). Vedenjska terapija ima zmeren pozitivni učinek na 
zmanjšanje intenzivnosti bolečine, glede ocene funkcijskega statusa pa je učinek majhen 
(Drobnič-Kovač, 2002). Za uporabo fizikalnih agensov (transkutana električna živčna 
stimulacija (TENS), toplota), masaže, trakcije in akupunkture pa trenutno še ni dovolj 
ustrezne literature, predvsem dolgoročnega klinično značilnega učinka (Koes et al., 2006), 
ki bi lahko potrdili učinkovitost uporabe le-teh pri KBVK (Drobnič-Kovač, 2002). 
Učinkovitost medikamentne terapije je pri KBVK manj jasna, zaradi kompleksnega 
mehanizma in pomembne vloge socialnih, psiholoških in ekonomskih dejavnikov. Za 
nesteroidna protivnetna zdravila so v raziskavah ugotovili zmerno učinkovitost pri 
zdravljenju, vendar se zaradi neželenih učinkov na sluznico želodca in dvanajsternika 
dolgoročna uporaba omeji. Enako velja za uporabo opioidnih analgetikov zaradi možne 




Propriocepcija poda podatke o zavednem in nezavednem gibanju sklepa (kinestezia), o legi 
sklepa (Lephart et al., 1997), ter zaznavanju sile (Riemann, Lephart, 2002). Te informacije 
dobimo po aferentnih vlaknih iz perifernih mehanoreceptorjev, vizualnih in vestibularnih 
receptorjev. Mehanoreceptorji, ki posredujejo informacije so mišično vreteno in Golgijev 
tetivni organ, ki zaznata spremembo mišične napetosti in dolžine, sklepni receptorji se 




receptorji se ločijo glede na hitrost prilagajanja in jih lahko razdelimo na dve skupini: 
proprioceptorji, katerih sposobnost prilagajanja je hitra (fazične) in proprioceptorji, katerih 
sposobnost prilagajanja je počasna (tonične). Mišično vreteno je postavljeno vzporedno z 
mišičnimi vlakni. Primarni receptorji mišičnega vretena so občutljivi za hitrost 
podaljševanja mišice in signalizirajo hitrost in smer mišičnega raztega. Sekundarni 
receptorji se aktivirajo pri konstanti dolžini mišice in centralni živčni sistem (CŽS) 
oskrbujejo z informacijami o statični dolžini mišice ali položaju dela telesa. Golgijev 
tetivni organ je postavljen pravokotno na mišično-kitni kompleks in se selektivno odzove 
na sile, ki jih razvijejo ekstrafuzalna mišična vlakna. Sklepni receptorji so tudi Ruffinijeve 
končiče (v sklepni ovojnici), Golgijevi končiči (v sklepnih ligamentih) in Paciniformna 
telesa (v fibrozni pokostnici blizu sklepnega narastišča). V sklepni ovojnici so prisotni tudi 
prosti živčni končiči. Receptorji se aktivirajo v bližini končnih položajev obsegov gibov in 
s tem obvarujejo sklep pred poškodbo. Kožni receptorji se odzovejo na gibanje spodaj 
ležečih in sosednih sklepov (Rugelj, 2014), k propriocepciji sklepa pa prispevajo le 
minimalno (Lephart et al., 1994). Informacije se integrirajo v CŽS, ki pa sproži generiranje 
gibanja (Lephart et al., 1994). Integracija se zgodi na ravni hrbtenjače, možganskega debla 
in višjih možganskih centrov. Informacije se prenesejo po ascendentnih poteh do 
hrbtenjače in talamusa in nato do somatosenzoričnega korteksa za zavedni del 
propriocepcije in po hrbtenjačnih jedrih do malih možganov za nezavedni del 
propriocepcije (Rӧijezon et al., 2015). Zavedni del propriocepcije pripomore k zavedanju 
našega telesa ali dela telesa v prostoru, nezavedni del pa nam omogoča konstantno 
refleksno prilagajanje mišičnega tonusa in ravnotežja (Puh in sod., 2015). Propriocepcija je 
bistvena za motorično učenje in nemoteno uravnavanje gibanja. Med gibanjem je 
propriocepcija pomembna pri senzorični povratni informaciji, vnaprejšnjem 
senzomotoričnem uravnavanju in za regulacijo mišičnega tonusa, za doseganje natančnosti 
pri gibanju, stabilizacije sklepa, koordinacije ter ravnotežju. Težave s propriocepcijo se 
lahko pojavijo pri akutni ali kronični bolečini v vratnem, ledvenem in križničnem delu 
hrbtenice in pri zgornjih ter spodnjih udih. Aktivacija nociceptorjev spremeni refleksno 
aktivnost in občutljivost gama mišičnega vretena, kar povzroči slabšo propriocepcijo. 
Propriocepcija je slabša tudi pri oteklini sklepa, poškodbi tkiva in utrujenosti (Rӧijezon, et 
al., 2015).  
 
Propriocepcijo lahko ocenimo s specifičnimi in nespecifičnimi testi. S specifičnimi testi 




položaj oziroma lego sklepa (statognozija) ocenjujemo zmožnost zavedanja položaja 
sklepov med mirovanjem. Občutek za gibanje sklepov (kinestezija) nam pove zmožnost 
zavedanja smeri in spremembe smeri gibanja, hitrosti izvedenega giba ter zaznavanje 
pospeševanja oziroma upočasnjevanja gibanja uda. Test občutka za silo ocenjuje 
sposobnost zaznavanja sile in ponovitev predhodno določene submaksimalne sile. Pri tem 
merimo natančnost ponavljanja določene sile ali sposobnost ohranjanja te sile (Röijezon et 
al., 2015). Pod nespecifične teste propriocepcije spadajo test prst-nos, test peta-koleno 
(Röijezon et al., 2015), test ravnotežja, kinematika in kinetika gibanja in test okulomotorne 
funkcije (Puh in sod., 2015). Pri testu prst-nos ali peta-koleno lahko ocenimo prostorsko 
orientacijo, če preiskovancu odvzamemo vid. Pri tem dobimo proprioceptivni priliv iz 
različnih sklepov in telesnih segmentov. Test ravnotežja izvedemo najprej na stabilni in 
nato še na nestabilni podlagi. Če preiskovancu odvzamemo vid, s tem omogočimo 
integracijo prilivov iz proprioceptorjev, vestibularnega sistema in eksteroreceptorjev in s 
tem ocenimo sestavljeno senzorično sposobnost (Röijezon et al., 2015).   
 
1.3 Vadba za izboljšanje propriocepcije 
 
Vadba za izboljšanje propriocepcije se v fizioterapiji veliko uporablja, vendar njena 
vsebina še ni povsem jasna. Z vadbo želimo predvsem povečati proprioceptivni priliv, zato 
v ta namen izvajamo različne vadbene programe, ki obsegajo: aktivno postavljanje sklepa 
v določen položaj, ponavljanje mišične aktivacije z določeno silo, vaje za koordinacijo, 
vadba proti uporu, vaje za ravnotežje na zmanjšani oziroma nestabilni podlagi, z vidnim 
prilivom ali brez njega, pliometrične vaje in vaje na vibracijski plošči (Puh in sod., 2015). 
Priporoča pa se tudi v funkcijsko usmerjena vadba, ki naj bi imela pozitivne učinke na 
izboljšanje propriocepcije (Rӧijezon et al., 2015). Predvideno, bi naj proprioceptivna vadba 
izboljšala zavedanje položaja in gibanja telesa, ter nezavedno stabilizacijo oziroma držo 
telesa. S tem se spodbuja aktivnost receptorjev, ki pripomorejo k zaznavanju položaja in 










Namen diplomskega dela je predstaviti učinkovitost vadbe za izboljšanje propriocepcije, 




3 METODE DELA 
Pri iskanju literature je bila uporabljena deskriptivna metoda. Za pregled literature se je 
uporabilo iskanje v naslednjih podatkovnih zbirkah MEDLINE, PEDro, Cochrane Library, 
ScienceDirect, in PubMed. Uporabljeni iskalni kriteriji so bili v angleškem jeziku: 
proprioception, exercise, low back pain, physiotherapy, sensorimotor training. 
 
Vključitveni kriteriji: 
 Članki v angleškem jeziku objavljeni med letom 2011 in 2019. 
 Preiskovanci z nespecifično kronično bolečino v križu. 
 Konzervativno zdravljenje. 
 Članki v katerih so bili preiskovanci razdeljeni v poskusno in primerjalno skupino. 
 Članki, kjer so njihovo metodološko kakovost ocenili po lestvici PEDro. 
 
Izključitveni kriteriji: 
 Članki starejši od osem let in nerazumljiv jezik. 
 Preiskovanci s specifično bolečino v križu. 
 Akutna bolečina.  






Ob upoštevanje vseh vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo v pregled literature 
vključili 5 angleških člankov. Najstarejši članek je bil objavljen leta 2013 (Garbenytė et al., 
2013), najnovejši pa leta 2018 (McCaskey et al., 2018). Izbrani članki so bili metodološko 
ovrednoteni po lestvici PEDro z ocenami 4 (Letafatkar et al., 2017), 5 (Tae Hoon et al., 
2015), 6 (Janssens et al., 2014) in 8 (Garbenytė et al., 2013; McCaskey et al., 2018). 
Garbenytė in sodelavci (2013) so proučevali učinek splošne vadbe v primerjavi s 
specifično vadbo za nadzor gibanja v ledveno-medeničnem predelu pri osebah s KBVK. 
Janssens in sodelavci (2014) so proučevali učinek vadbe inspiratornih mišic na 
propriocepcijo med nadzorom drže pri osebah s KBVK. Tae Hoon in sodelavci (2015) so 
preučevali učinek vadbe za med-segmentalno stabilizacijo trupa na bolečino, ki je bila 
prisotna med mirovanjem in gibanjem, na aktivni doseg giba in propriocepcijo pri 
pisarniških delavkah, ki trpijo za KBVK. Letafatkar in sodelavci (2017) so proučevali 
učinkovitost senzomotorične vadbe (SMV) na napravi HUBER na propriocepcijo, nadzor 
gibanja ledvene hrbtenice in kakovosti življenja pri osebah s KBVK. McCaskey in 
sodelavci (2018) so preučevali učinek SMV na držo v primerjavi z lažno vadbo (nizko 
intenzivno aerobno vadbo) pri osebah s KBVK. Vse analizirane raziskave so vključevale 
poskusno in primerjalno skupino (Garbenytė et al., 2013; Janssens et al., 2014; Tae Hoon 















































































Zadetki, najdeni s pregledom 
podatkovnih zbirk                    
(n=115) 
Zadetki po odstranjenih duplikatih 
(n=59) 
Grobo pregledani (naslov 
in izvleček) zadetki 
(n=59) 
Izključeni zadetki     
(n=38) 
 
Z razlogi izključeni 
članki (glej: Izključitveni 
dejavniki) v polnem 
besedilu                   
(n=12) 
Članki objavljeni v 
polnem besedilu      
(n=21) 
Pregledani članki       
(n=9) 
Raziskave vključene v 
podroben pregled in 





4.1 Značilnosti raziskav in preiskovancev  
Število sodelujočih preiskovancev v raziskavah je bilo od 22 (McCaskey et al., 2018), do 
74 (Tae Hoon et al., 2015). Število vseh preiskovancev je bilo 237, od tega je bilo ženske 
populacije več kakor moške. V štirih raziskavah so imeli mešano populacijo preiskovancev 
(Garbenytė et al., 2013; Janssens et al., 2014; Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 
2018), v eni raziskavi pa izključno žensko populacijo (Tae Hoon et al., 2015). Njihova 
povprečna starost je bila od 20 do 55 let.  
Vsi preiskovanci so morali izpolnjevat določene pogoje za sodelovanje v raziskavah. V 
vseh raziskavah je morala biti BVK prisotna vsaj tri mesece in nespecifičnega izvora 
(Garbenytė et al., 2013; Janssens et al., 2014;  Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 
2017; McCaskey et al., 2018). Izključitveni kriteriji so bili; operacija hrbtenice (Janssens et 
al., 2014;  Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018), tumor 
hrbtenice (Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018), vestibularne težave (Janssens et 
al., 2014; McCaskey et al., 2018), poškodbe spodnjih udov (Janssens et al., 2014; 
Letafatkar et al., 2017), mišično-skeletne težave (Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 
2017), revmatična obolenja (Letafatkar et al., 2017), utesnitev živčne korenine (Tae Hoon 
et al., 2015; McCaskey et al., 2018), nosečnost (Tae Hoon et al., 2015) in respiratorne 
težave (Janssens et al., 2014). Značilnosti preiskovancev so predstavljene v tabeli 1.   
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev 
Avtorji Število preiskovancev 
in spol 
Povprečna starost 
preiskovancev (leta)  
Vključitveni pogoji 
Garbenytė et al., 2013 60  
Ž = 29, M = 31 
PS: 20,87 ± 0,2 
KS: 21,83 ± 0,3 
BVK < 3 mesece  
Janssens et al., 2014 28  
Ž = 18, M =1 0 
PS: 32 ± 9 
KS: 33 ± 7 
3 epizode BVK v zadnjih 
6-ih mesecih 
Doseženih vsaj 10% na 
ODI-2 
Tae Hoon et al., 2015 74  
Ž = 74, M = 0 
PS: 29,7 ± 3,9 
KS: 28,6 ± 3,2 
Starost med 20-40 let 
BVK < 3 mesece 
Brez gibalnih ovir 
Letafatkar et al., 2017 53  
Ž = NP , M = NP 
PS: 36,86 ± 7,16 
KS: 38,25 ± 6,19 
KBVK 
Nespecifični vzrok 





Nadaljevanje tabele 1 
McCaskey et al., 2018 22 
Ž = 11, M = 11 
PS: 55 (32 - 75) 
KS: 54 (33 - 67) 
BVK < 3 mesece 
Legenda: Ž = ženske, M = moški; PS = poskusna skupina, KS = kontrolna skupina; BVK = 
bolečina v križu; KBVK = kronična bolečina v križu; ODI-2 = Oswersty vprašalnik zmanjšane 
zmožnosti; RMQ = vprašalnik za ocenjevanje zmanjšane zmožnosti Rolland Morris; NP =  ni 
podatka; < = več kot, > = manj kot. 
4.1.1 Ocenjevalni protokoli 
V raziskavah so ocenjevali propriocepcijo in nadzor drže. Za nadzor gibanja telesa so v 
dveh raziskavah (Garbenytė et al., 2013; Letafatkar et al., 2017) uporabili test nadzora 
gibanja po Hannu Luomajoki (angl. Movment control test by Hannu Luomajoki - LMC), 
pri katerem se ocenjevali gibanje ledveno-medeničnega predela, ki so ga ocenili z ocenami 
od 0 (ni disfunkcije) do 3 (močna disfunkcija), skupno število točk je bilo 15. Nadzor drže 
so izvedli v dveh raziskavah. McCaskey in sodelavci (2018) so meritev izvedli na 
modificirani napravi Posturomed (Haider Bioswing GmbH, Nemčija). Preiskovanci so stali 
na sredini naprave, roke so imeli prekrižane na prsnem košu in pogled usmerjen v 
označeno točko na steni. Na znak 'zdaj', je fizioterapevt popustil zavoro gibljive plošče, ki 
je bila nastavljena na 3 cm odklona v smeri nazaj in je pri tem zanihala v smeri naprej-
nazaj. Preiskovanci so nato morali 10 sekund nadzorovati držo telesa. Janssens in sodelavci 
(2014) pa so na pritiskovni plošči, ki meri navor okrog frontalne osi in silo podlage, s 
pomočjo lokalne mišične vibracije izvedli nadzor drže. Preiskovanci so stali na napravi, 
roke so imeli ob telesu, preko oči pa zatemnjena zaščitna očala, s čimer so preprečili vidni 
priliv informacij. Vibracija je bila izvedena na mišicah triceps sure in ledvenih 
obhrbteničnih mišicah, pri čemer so testirali kateri del telesa prevladuje pri nadzoru 
propriocepcije (v gležnju ali v trupu). Enako meritev so ponovili še na nestabilni podlagi 
(Airex blazina), ki je bila položena na pritiskovno ploščo.  
McCaskey in sodelavci (2018) so poleg nadzora drže na napravi Posturomed dodatno 
izvedli še tri meritve, ki so se navezovale na poskusno nalogo. Z linearno meritvijo so 
izračunali premik težišča telesa med izvedeno nalogo in ga predstavili v centimetrih. Z 
nelinearno meritvijo so prikazali variabilnost gibanja telesa, ki se pojavi med izvedbo 
dinamične naloge in izračunali pogostost pojavljanja premika težišča telesa tekom naloge. 
Kot tretjo meritev so ocenjevali medsebojno delovanje in uravnavanje različnih sklepov ter 




podporno ploščo predvidevajo, da se večina nihanja zgodi v področju gležnja, vendar SMV 
izboljša koordinacijo med mišicami v gležnju, kolku in vratu. Centralni živčni sistem 
namesto nadzora nad vsakim posameznim sklepom omeji gibanje v sklepih, ki za določeno 
nalogo niso ključni. V raziskavi so izračunali variabilnost položaja sklepa za določitev 
količine variabilnosti, ki se nehote zgodi pri ohranjanju pokončnega položaja trupa in 
količino variabilnosti potrebne, da se center telesa povrne nazaj v stabilni položaj. 
V dveh raziskavah so propriocepcijo ocenjevali z natančnostjo ponovitve predhodno 
izvedenega giba v trupu (Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 2017). Letafatkar in 
sodelavci (2017) so na posebni vadbeni napravi HUBER (LPG Medical, Francija) 
ocenjevali živčno-mišično koordinacijo z dvema testoma, katerih cilj je bil najti in zadržati 
določen položaj trupa, pri čemer so si pomagali s povratno informacijo preko monitorja.  
V vseh raziskavah so ocenjevali tudi bolečino. V treh raziskavah (Tae Hoon et al., 2015; 
Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018) so bolečino ocenili z vidno analogno 
lestvico (VAL), pri kateri 0 mm oziroma ocena 0 pomeni brez bolečine, 100 mm oziroma 
ocena 10 pomeni najhujšo bolečino, ki si jo oseba lahko predstavlja. Tae Hoon in sodelavci 
(2015) so VAL lestvico uporabili ko so osebe mirovale in med telesno vadbo (polna 
fleksija trupa). Številčno ocenjevalno lestvico (angl. Numeric rating scale – NRS), ki ima 
ocene od 0 (ni bolečine), do 10 (najhujša bolečina), so v raziskavi uporabili Janssens in 
sodelavci (2014). V eni raziskavi (Tae Hoon et al., 2015) so izmerili tudi bolečino na 
pritisk, ki se uporablja kot napoved za pojav predvsem sekundarne bolečine, največkrat 
kronične. Z algometrom, ki je postavljen na bolečo stran spodnjega dela hrbta (mišico 
quadratum lumborum in sakroiliakalni sklep), enakomerno povečujemo pritisk, dokler 
oseba ne začuti neprijetnega občutka.  
V treh raziskavah so ocenili funkcijski status preiskovancev. V dveh raziskavah (Janssens 
et al., 2014; McCaskey et al., 2018) so uporabili Oswersty vprašalnik zmanjšane zmožnosti 
(angl. Oswersty disability index, Dutch version - ODI-2). Vprašalnik zajema 10 vprašanj, 
ocene so od 0 (nima težav oziroma nezmožnosti) do 50 (močne težave oziroma 
nezmožnosti). Letafatkar in sodelavci (2017) pa so uporabili Rolland Moris vprašalnik za 
ocenjevanje zmanjšane zmožnosti (angl. Roland Morris disability questionnare – RMQ). 
Vprašalnik vsebuje 24 vprašanj, ki se ocenijo z ocenami od 0 (ni težav), do 24 (velike 




Kot dodatno so Janssens in sodelavci (2014) ocenjevali strah. Uporabili so Vprašalnik 
prepričanja o izogibanju zaradi strahu (angl. Fear avoidance beliefs questionnaire – 
FABQ), ki vsebuje 16 trditev. Vsaka trditve se oceni od 0 (se ne strinja) do 6 (se 
popolnoma strinja), pri tem lahko skupno doseže 96 točk. Kot drugo so z lestvico Tampa 
ocenjevali stopnjo kineziofobije oziroma pretiran strah pred gibanjem, kot posledica 
nastanka bolečine ali poškodb med gibanjem (angl. The Tampa scale for kinesiophobia). 
Lestvica ima 13 trditev, pri čemer se vsaka trditev lahko oceni z ocenami od 0 (se ne 
strinja) do 4 (se popolnoma strinja). Skupno število točk je 52. Janssens in sodelavci 
(2014) so prav tako ocenjevali povezanost med maksimalnim inspiratornim pritiskom 
(MIP) in premikom težišča telesa. Tae Hoon in sodelavci (2015) so ocenjevali tudi aktivni 
obseg giba v trupu (fleksija in ekstenzija) z uporabo inklinometra. 
 
4.2 Značilnosti vadbenih programov preiskovalnih in kontrolnih 
skupin 
V vseh petih raziskavah so izvajali različno vadbo za izboljšanje propriocepcije pri osebah 
s KBVK. Vadbeni programi so trajali od 5 tednov (Garbenytė et al., 2013) do 8 tednov 
(Tae Hoon et al., 2015; Janssens et al., 2014). Skupno število vadbenih enot je bilo med 9 
(McCaskey et al., 2018) in 112 (Janssens et al., 2014). 
Garbenytė in sodelavci (2013) so imeli vadbeni program, ki je trajal 5 tednov in so ga 
izvajali 2-krat na teden (ponedeljek in četrtek). Vsi udeleženci so imeli vadbo, ki je trajala 
eno uro in vključevala 5 vaj. Vsako vajo so ponovili 10-krat po tri serije. Vadba je bila 
usmerjena v aktivacijo hrbtnih, trebušnih in prsnih mišic, ter mišic rok in nog. Cilj vadečih 
v poskusni skupini je bil najti, začutiti in zadržati nevtralni položaj hrbtenice med statičnim 
in dinamičnimi nalogami. Vadba v ponedeljek je bila sestavljena iz petih faz (1. ogrevanje 
na sobnem kolesu 2. v štirinožnem položaju mora oseba najti in zadržati nevtralen položaj 
hrbtenice 3. v sedečem položaju mora oseba narediti predklon in se zravnati v nevtralen 
položaj hrbtenice 4. v ležečem položaju na hrbtu, oseba dvigne noge do pravega kota in 
drži nevtralen položaj hrbtenice 5. oseba naredi počep z veliko žogo ob steni in pri tem drži 
nevtralen položaj hrbtenice). Vadba, ki so jo izvajali ob četrtkih je imela enak vrsti red, 
vendar so povečali težavnost posameznih vaj. Kontrolna skupina pa je izvajala vadbeni 




vaje v ponedeljek (1. v ležečem položaju na trebuhu se oseba opre na dlani in dvigne trup 
od podlage 2. oseba naredi široko skleco na klopci 3. v ležečem položaju na hrbtu in z 
nogami na klopci izvede trebušnjak 4. s pomočjo opore rok na polički naredi počep) in štiri 
vaje v četrtek (1. v ležečem položaju na hrbtu in s pokrčenima nogama dvigne medenico v 
zrak 2. v stoječem položaju dvigne utež nad glavo 3. v ležečem položaju na hrbtu dvigne 
pokrčeni nogi proti prsnemu košu 4. v stoječem položaju z oporo rok na polički pokrči eno 
nogo nazaj).    
Janssens in sodelavci (2014) so izvajali 8 tedenski vadbeni program, ki je temeljil 
predvsem na aktivaciji inspiratornih mišic (2-krat dnevno po 30 vdihov, sedem dni na 
teden). V poskusni skupini so imeli visoko intenzivno vadbo inspiratornih mišic, v 
kontrolni skupini pa nizko intenzivno vadbo inspiratornih mišic. Vsi udeleženci so 
inspiratorne mišice trenirali na posebni napravi (POWERbreath Medic, HaB International 
Ltd, Združeno kraljestvo). Ta je bila nastavljena na 60 % MIP v poskusni skupini in na 10 
% MIP v kontrolni skupini. Vse udeležence so na začetku vadbenega programa naučili 
pravilnega diafragmalnega dihanja. Enkrat na teden so vsi udeleženci vadbo izvedli pod 
strokovnim nadzorom, kjer so jim po potrebi nastavili parametre. 
V raziskavi Tae Hoon in sodelavcev (2015) so imeli udeleženci vadbeni program, ki je 
trajal 8 tednov in so ga izvajali 5-krat na teden. Vsi udeleženci so imeli po 20 minut 
transkutane električne živčne stimulacije (TENS) in 15 minut lokalnega ogrevanja z grelno 
blazinico. Poskusna skupina pa je dodatno imela še vadbo za med-segmentalno 
stabilizacijo trupa. Vadbeni program je bil sestavljen iz treh delov (ogrevanje, vadba in 
ohlajevanje), obsegal je 14 vaj in je trajal 30 minut. Udeleženci so se naučili vadbe s 
pomočjo fizioterapevtov, ki so nadzirali pravilno izvedbo vaj ob kontrolnih obiskih 
udeležencev na kliniki in jih spodbujali preko telefonskih klicev, ki so jih izvajali enkrat na 
teden.  
Udeleženci raziskave Letafatkar in sodelavcev (2017) so izvajali vadbeni program, ki je 
obsegal 10 vadbenih enot 2-krat na teden. Preiskovanci v poskusni skupini so izvajali SMV 
na vadbeni napravi HUBER. Naprava je bila sestavljena iz nestabilne plošče, gibljive v vse 
smeri in ergonomskih ročk, ki omogoča aktivno sodelovanje rok pri vadbi. Preiskovanci so 
vadbo začeli z vajami za ogrevanje in razteznimi vajami v različnih položajih, nadaljevali 
so z različnimi nihajnimi in rotacijskimi gibi trupa, ki so jih izvajali z različno amplitudo in 




McCaskey in sodelavci (2018) so imeli vadbeni program, ki je obsegal 9 vadbenih enot po 
45 minut. Prvih 30 minut so vsi udeleženci imeli standardne fizioterapevtke postopke po 
evropskih smernicah (Airaksinen et al., 2006) zadnjih 15 minut pa se je vadba razlikovala 
med poskusno in kontrolno skupino. Poskusna skupina je vadbo nadaljevala na 
modificirani napravi Posturomed, ki je sestavljena iz nestabilne plošče gibljive v vse smeri. 
Preiskovanci so skušali zadržati pokončni položaj, ko se je naprava aktivirala. Težavnost 
vadbe se je prilagajala posamezniku. Ves čas je vadbo nadzoroval fizioterapevt. Kontrolna 
skupina je imela nizko intenzivno aerobno vadbo, ki so ga izvajali na sobnem kolesu, 
tekaški stezi ali tekaškem kolesu. Pomembno je bilo, da so vadbo izvajali neprekinjeno (15 
minut) in s stopnjo težavnosti vadbe med 6-9 po Borgovi lestvici, ki so jo ocenili sami.  
V tabeli 2 so predstavljene značilnosti vadbenih programov poskusnih in kontrolnih 
skupini. 
Tabela 2: Značilnosti vadbenih programov poskusnih in kontrolnih skupin 
Avtor(-ji) Vadbeni program Urnik vadbe 
PS KS ČT (min) FVT ŠVE 
Garbenytė et al., 
2013 




 60 2 10 
Janssens et al., 
2014 






















Letafatkar et al., 
2017 
SMV na HUBER napravi Brez terapije NP 2 10 











45 2 9 
Legenda: PS = poskusna skupina, KS = kontrolna skupina; ČT = čas trajanja vadbe v minutah; 
FVT = frekvenca vadb na teden;  ŠVE = število vadbenih enot; TENS = transkutana električna 






4.3 Učinek vadbe na izboljšanje propriocepcije  
V vseh petih raziskavah pred začetkom programa ni bilo statistično značilne razlike (p > 
0,05) med preiskovanci v poskusni skupini in kontrolni skupini pred terapijo (Garbenytė et 
al., 2013; Janssens et al., 2014;  Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 2017; McCaskey 
et al., 2018). 
Statistično značilno (p < 0,05) izboljšanje propriocepcije takoj po koncu vadbenega 
programa je bilo opazno v štirih raziskavah v poskusni skupini, v primerjavi s kontrolno 
skupino. Janssens in sodelavci (2014) so zabeležili statistično značilno izboljšanje 
propriocepcije samo na nestabilni podlagi (p = 0,047), ne pa tudi na stabilni  (p = 0,081). 
Garbenytė in sodelavci (2013) so poročali o statistično značilnem (p < 0,05) izboljšanju 
propriocepcije v štirih od petih LMC testov med skupinama in v poskusni skupini, 
McCaskey in sodelavci (2018) statistično značilnega (p > 0,05) izboljšanja propriocepcije 
takoj po koncu vadbenega programa niso dokazali. Dva meseca po končani terapiji je bilo 
statistično značilno (p < 0,05) izboljšanje propriocepcije še vedno opazno v raziskavi Tae 
Hoon in sodelavcev (2015) v poskusni skupini. Statistično značilnega (p > 0,05) 
izboljšanja propriocepcije ni bilo v nobeni kontrolni skupini.  
Učinki vadbe na izboljšanje propriocepcije analiziranih raziskav so predstavljeni v prilogi, 
v tabeli 5. 
4.4 Učinek vadbe na zmanjšanje bolečine v križu  
V štirih od petih raziskav pred začetkom terapije niso zabeležili statistično značilnih razlik 
(p > 0,05) v občutenju bolečine med poskusno in primerjalno skupino (Janssens et al., 
2014; Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018). V eni 
raziskavi avtorji (Garbenytė et al., 2013) tega podatka niso navedli. V štirih raziskavah so 
poročali o statistično značilnem (p > 0,05) zmanjšanju bolečine takoj po koncu terapije v 
poskusni skupini (Janssens et al., 2014; Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 2017; 
McCaskey et al., 2018). V eni raziskavi so poročali tudi o statistično značilnem (p > 0,05) 
zmanjšanju bolečine takoj po koncu terapije med skupinama (Janssens et al., 2014). V eni 
raziskavi so poročali o statistično značilnem (p > 0,05) zmanjšanju bolečine tudi 2 meseca 
po koncu terapij v poskusni skupini (Tae Hoon et al., 2015). Statistično značilno (p > 0,05) 
zmanjšanja bolečine ni bilo v nobeni kontrolni skupini. Učinki vabe na zmanjšanje 




Tabela 3: Učinki vadbe za izboljšanje propriocepcije na zmanjšanje kronične bolečine v spodnjem delu hrbtenice 
Avtor(-ji) Merilno orodje Rezultatu testov 
(x̄ ± SO) 
p vrednost 
Pred T Takoj po T Nekaj časa po T Razlika pred / 
po T 
Razlika pred / 
nekaj časa po T 
Janssens et 
al., 2014 
NRS (0-10) PS: 5 ± 2 
KS: 5 ± 2  
PS: 2 ± 2 
KS: 5 ± 2  
NP NP NP Med SK, po T: p = 0,013* 
PS: p < 0,001* 
KS: p < 0,864 
Tae Hoon 
et al., 2015 
VAL med mirovanjem 
(mm) 
PS: 56,1 ± 7,9  
KS: 54,9 ± 9,8 
PS: 20,6 ± 8,1 
KS: 49,1 ± 11,1 
PS: 26,7 ± 8,9  
KS: 52,6 ± 10,2 
(2 mes.) 
PS: 35,6 ± 5,9 
KS: 5,8 ± 5,2 
PS: 29,5 ± 8,5 
KS: 2,4 ± 6,0  
Pred T: p = 0,618 
Pred / po T: p < 0,001* 
Pred / nekaj časa po T: p < 0,001* 
VAL med gibanjem (mm) PS: 70,1 ± 3,9 
KS: 68,3 ± 8,6  
PS: 30,7 ± 9,0 
KS: 63,0 ± 10,5 
PS: 41,0 ± 10,0  
KS: 65,7 ± 9,1 
 
PS: 39,4 ± 9,1 
KS: 5,3 ± 6,1 
PS: 29,1 ± 11,6  
KS: 2,7 ± 5,8 
Pred T: p = 0,438 
Pred / po T: p < 0,001* 
Pred / nekaj časa po T: p < 0,001* 
BNP– mišica quadratus 
lumborum (kg/cm²) 
PS: 5,0 ± 1,0 
KS: 4,9 ± 1,0 
PS: 7,2 ± 1,1 
KS: 5,3 ± 1,1 
PS: 6,3 ± 1,0 
KS: 5,0 ± 1,1 
 
PS: 2,2 ± 0,7  
KS: 0,4 ± 0,4 
PS: 1,3 ± 0,6  
KS: 0,1 ± 0,4 
Pred T: p = 0,607 
Pred / po T: p < 0,001* 
Pred / nekaj časa po T: p < 0,001* 
BNP – sakroiliakalni 
sklep (kg/cm²) 
PS: 4,7 ± 1,1 
KS: 4,6 ± 1,0  
PS: 6,7 ± 1,1 
KS: 4,9 ± 1,1 
PS: 5,9 ± 1,1  
KS: 4,7  ± 1,0 
PS: 2,0 ± 0,7  
KS: 0,3  ± 0,5 
PS: 1,2 ± 0,6  
KS: 0,1 ± 0,4 
Pred T: p = 0,645 
Pred / po T: p < 0,001* 
Pred / nekaj časa po T: p < 0,001* 
Letafatkar 
et al., 2017 
VAL (mm) PS: 6,90 ± 
1,87 
KS: 5,9 ± 1,31 
NP NP NP NP Pred T: p = 0,099 
PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,83 
McCaskey 
et al., 2018 







NP NP Pred T: p = 0,6 
Po T: p = 0,4 
Po T, PS: p < 0,02* 
Nekaj časa po T: p = 1,0 
Nekaj časa po T, PS: p < 0,02* 
Legenda; x̄= povprečje; SO = standardni odklon; T = terapija; SK = skupina, PS = poskusna skupina, KS = kontrolna skupina; NRS = številčna ocenjevalna 
lestvica; VAL = vizualna analogna lestvica, mm = milimetri, BNP = bolečina na pritisk, kg/cm² = kilogram na kvadratni centimeter; 4 ted. = meritve so bile 





4.5 Ugotovitve iz ostalih meritev  
V treh raziskavah (Janssens et al., 2014; Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018) so 
ocenili funkcijski status preiskovancev. Janssens in sodelavci (2014) so uporabili ODI-2, 
pri čemer so ugotovili da ni prišlo do statistično značilnega (p > 0,05) izboljšanja ocene 
funkcijskega statusa v poskusni in kontrolni skupini. McCaskey in sodelavci so prav tako 
uporabili ODI-2, pri čemer so ugotovili, da je do statistično značilnega (p > 0,05) 
izboljšanja ocene funkcijskega statusa prišlo samo v poskusni skupini 4 tedne po koncu 
terapije. Letafatkar in sodelavci (2017), so z uporabo RMQ prišli do ugotovitve, da je do 
statistično značilnega (p < 0,05) izboljšanja ocene funkcijskega statusa prišlo v poskusni 
skupini, ne pa tudi v kontrolni skupini. Janssens in sodelavci (2014) so z dvema 
vprašalnikoma ocenjevali strah. Z FABQ niso ugotovili statistično značilnega (p > 0,05) 
zmanjšanja strahu pri preiskovancih. Prav tako pri lestvici Tampa niso ugotovili statistično 
značilnega (p > 0,05) zmanjšanja strahu pri preiskovancih v obeh skupinah. Janssens in 
sodelavci (2014) so prav tako ugotavljali, če je prišlo do sprememb v moči inspiratornih 
mišic in če je prisotna povezava med MIP in premikom težiščem telesa med vibracijo 
mišice triceps sure (MTS), ledvenih obhrbteničnih mišic (LOM) in istočasno vibracijo 
MTS in LOM med stojo na stabilni in nestabilni podlagi. Statistično značilno (p < 0,05) 
povečanje moči inspiratornih mišic so ugotovili v poskusni skupini. Statistično značilno (p 
< 0,05) povezavo med MIP in premikom težišča telesa so ugotovili samo pri vibraciji 
LOM. 





Tabela 4: Vpliv vadbe za izboljšanje propriocepcije na ostale meritve 
Avtor(-ji) Merilno orodje Rezultatu testov 
(x̄ ± SO) 
p vrednost 
Pred T Takoj po T Nekaj časa po T Razlika pred / po 
T 
Razlika pred / 
nekaj časa po T 
McCaskey et al., 
2018 
ODI-2 (%) PS: 18 
KS: 16  
PS: 11 
KS: 13  
PS: 12 
KS: 8  
(4 ted.) 
NP NP Pred T: p = 0,8 
Po T: p = 0,07 
Nekaj časa po T, PS; p < 0,001* 
Letafatkar et al., 
2017 
RMQ PS: 7,86 ± 2,58  
KS: 7,45 ± 1,84 
NP 
  
NP NP NP Pred T: p = 0,101 
PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,14 
Janssens et al., 
2014 
ODI-2 (%) PS: 19 ± 9 
KS: 20 ± 8  
PS: 13 ± 10 
KS: 17 ± 7 
NP NP NP Med SK, po T: p = 0,402 
PS: p = 0,099 
KS: p = 0,628 
FABQ PS: 28 ± 5 
KS: 27 ± 9 
PS: 24 ± 5 
KS: 26 ± 13 
NP NP NP Med SK, po T: p = 0,343 
PS: p = 0,073 
KS: p = 0,662 
Lestvica Tampa PS: 39 ± 5 
KS: 35 ± 6  
PS: 36 ± 6 
KS: 36 ± 6 
NP NP NP Med SK, po T: p = 1,000 
PS: p = 0,735 
KS: p = 0,735 
MIP (cm H2O) PS: 94 ± 30 
KS: 92 ± 27 
PS: 136 ± 34 
KS: 94 ± 26 
NP NP  NP PS: p = 0,001* 







      
Vibracija MTS NP NP NP NP NP p = 0,639 





Nadaljevanje tabele 4 
 Vibracija 
MTS-LOM 




centra telesa – 
stabilna 
podlaga 
      
Vibracija MTS NP NP NP NP NP p = 0.457 
Vibracija 
LOM 
NP NP NP NP NP p = 0.145 




NP NP NP NP NP p = 0.506 
Aktivni 
obseg giba - 
fleksija trupa 
(º) 
PS: 68,3 ± 19,7 
KS: 67,3 ± 20,0 
PS: 99,1 ± 17,5 
KS: 71,1 ± 19,7 
PS: 68,8 ± 16,7 
KS: 69,6 ± 19,0 
(2 mes.) 
PS: 30,8 ± 14,3  
KS: 3,7 ± 5,9  
 
PS: 18,5 ± 11,4 
KS: 2,2 ± 8,1 
Pred T: p = 0,857 
Pred / po T: p < 0,001* 
Pred / nekaj časa po T: p < 
0,001* 




PS: 14,8 ± 6,5  
KS: 14,7 ± 8,1    
PS: 21,4 ± 4,9 
KS: 16,7 ± 7,7 
PS: 17,9 ± 5,7 
KS: 15,4 ± 9,8 
PS: 6,6 ± 2,5 
KS: 2,0 ± 3,2 
PS: 3,0 ± 1,8 
KS: 0,7 ± 5,9 
Pred T: p = 0,949 
Pred / po T: p < 0,001* 
Pred / nekaj časa po T: p = 
0,055 
Legenda; x̄= povprečje; SO = standardni odklon; T = terapija; SK = skupina, PS = poskusna skupina, KS = kontrolna skupina; ODI-2 = Oswersty 
vprašalnik zmanjšane zmožnosti; RMQ = vprašalnik za ocenjevanje zmanjšane zmožnosti Rolland Moris; FABQ = vprašalnik prepričanja o izogibanju zaradi 
strahu; Lestvica Tampa = ocenjuje stopnjo kineziofobije oziroma strah pred gibanjem, kot posledica nastanka bolečine ali poškodb med gibanjem; MIP = 
maksimalnim inspiratorni pritisk;  MTS = mišica triceps sure, LOM = ledvene obhrbtenične mišice, MTS-LOM = istočasna vibracija mišice triceps sure in 
ledvenih obhrbteničnih mišic; 4 ted. = meritve so bile opravljene po štirih tednih, 2 mes. = meritve so bile opravljene po dveh mesecih; cm H2O = centimetrov 





Na podlagi analize raziskav smo ugotovili, da je imela vadba, ki je usmerjena v izboljšanje 
propriocepcije, pozitivne učinke na propriocepcijo in povečan obseg giba v ledvenem delu 
hrbtenice. Prav tako je imela pozitivne učinke na zmanjšanje bolečine in nezmožnosti, 
povečanje toleranca za bolečino na pritisk in izboljšanje kakovosti življenja oseb s KBVK. 
V raziskavah so izvedli različne vadbene programe, usmerjene v izboljšanje propriocepcije 
in jih primerjali s standardnimi postopki fizioterapije, splošno vadbo, nizko intenzivno 
vadbo inspiratornih mišic, termoterapijo in elektroterapijo. 
V štirih od petih raziskav so poročali o pozitivnih učinkih proprioceptivne vadbe 
(Garbenytė et al., 2013; Janssens et al., 2014;  Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 
2017) v poskusni skupini, kjer so izvajali različne vadbene programe za izboljšanje 
propriocepcije. V eni raziskavi (McCaskey et al., 2018), kjer so ocenjevali več segmenten 
nadzor drže med dinamično nalogo niso ugotovili izboljšanje propriocepcije. V dveh 
raziskavah (Letafatkar et al., 2017, McCaskey et al., 2018) so na posebni napravi 
(modificiran Posturomed in HUBER) izvajali SMV. McCaskey in sodelavci (2018) so 
SMV primerjali z nizko intenzivno aerobno vadbo v kontrolni skupini. Letafatkar in 
sodelavci (2017) pa v kontrolni skupini niso imeli terapije. Naprava je sestavljena iz 
nestabilne plošče in je gibljiva naprej-nazaj, levo-desno (modificiran Posturomed), ter 
rotira (naprava HUBER). Ob aktivaciji naprave, le-ta vpliva na ravnotežje in težišče telesa, 
pri čemer pa spodbudi odgovor nadzora drže, ki skuša popraviti težišče telesa nazaj v 
stabilni položaj (McCaskey et al., 2018). Na HUBER napravi so poleg nestabilne plošče še 
ergonomske ročke, ki omogočajo osebi aktivno vključevanje rok pri vadbi, s tem da jih 
poteguje ali odriva (Letafatkar et al., 2017). Vadba na nestabilni podlagi stimulira 
proprioceptivne receptorje, ki so odgovorni za vzdrževanje ravnotežja in prostorskega 
zavedanje in spodbuja proprioceptivni priliv, ki je prisoten pri osebah s kronično bolečino 
(de Oliveira et al., 2013). Oseba v stoječem položaju potrebuje za vzdrževanje ravnotežja, 
proprioceptivne informacije iz različnih nivojev telesa. Informacije prihajajo iz gležnjev, 
kolen, kolkov in hrbtenice (Allum et al., 1998). Pri stoji na nestabilni podlagi pa 
informacije iz gležnja niso več relevantne in se zanašajo na informacije, ki prihajajo bolj 
proksimalno telesu. To so avtorji poimenovali povrnitev proprioceptivnega priliva 
(Janssens et al., 2014). Senzomotorična vadba predstavlja globalen pristop k izboljšanju 




zmanjšanju mišičnega neravnovesja, ki lahko predstavlja potencialni vir bolečinskih 
dražljajev (McCaskey et al., 2014). Senzomotorična vadba je tudi primer dinamične vadbe 
sklepne stabilizacije in cilj takšne vadbe je istočasno kokontrakcija agonističnih in 
antagonističnih mišic (Letafatkar et al., 2017). Če je prisoten primanjkljaj dinamične 
stabilizacije, lahko pride do kompenzacije segmentalne stabilnosti hrbtenice, kar privede 
do poškodbe tkiv in posledično do razvoja KBVK. Alfieri in sodelavci (2012) so z uporabo 
SMV pri starejši populaciji ugotovili izboljšanje ravnotežja in posledično zmanjšanje 
nevarnost za padce. Senzomotorična vadba je usmerjena v aktivacijo mišic trupa, ki pa so 
sestavljene iz aerobnih mišičnih vlaken tipa I, kar pomeni da se kasneje utrudijo. Vadba teh 
mišic mora biti višje intenzivnosti in trajanja, da pride do pozitivnih sprememb (Behm et 
al., 2010). McCaskey in sodelavci (2018) predvidevajo, da je razlog za nedoseganje 
želenih rezultatov v prekratkem času SMV na posamezno vadbeno enoto (ena vadbena 
enota = 15 min). V dveh raziskavah (Garbenytė et al., 2013; Tae Hoon et al., 2015) so 
izvedli vadbo za stabilizacijo trupa in hrbtenice. Garbenytė in sodelavci (2013) so imeli 
vadbeni program usmerjen v iskanje, občutenje in zadrževanje fiziološkega položaja 
hrbtenice v različnih položajih, ki so ga primerjali z drugim vadbenim program. Tae Hoon 
in sodelavci (2015) pa so v obeh skupinah izvajali elektroterapijo (TENS) in termoterapijo 
(termopak). Dodatno, pa so v poskusni skupini izvajali še vadbeni program, usmerjen v 
izboljšanje funkcije šibkih ali neaktivnih mišic, zaradi BVK, kar izboljša podporo in 
nadzor v hrbtenici in medenici. Osebam s KBVK predstavlja največjo težavo stalna 
bolečina in izguba polne gibljivosti trupa (Tae Hoon et al., 2015) zaradi prepričanja, da 
vsak gib povzroči bolečino (Kofotolis, Kellis, 2006). Te osebe imajo tudi opazno nižjo 
vzdržljivost mišic med izvedbo gibalne naloge (Riemann, Lephart, 2002). Program, ki je 
usmerjen v stabilizacijo ledvene hrbtenice, nadzira aktivacijo obhrbteničnih mišic in mišic 
medeničnega ter kolčnega sklepa. Mišice, ki jih želimo spodbuditi k aktivnosti so mišice 
transversus abdominis, obliquus internaus/externus, rectus abdominis in mišice multifidus 
prsno-ledvenega predela (Tae Hoon et al., 2015). Tae Hoon in sodelavci (2013) 
predvidevajo, da povečanje mišične zmogljivosti izboljša nadzor in podporo hrbtenice, kar 
posledično zmanjša bolečino in zakrčenost obhrbteničnih mišic. To posledično vpliva na 
povečanje obsega giba v trupu in izboljšanje natančnosti izvedbe giba v trupu. V eni od 
analiziranih raziskav (Janssens et al., 2014) so proučevali, ali ima vadba inspiratornih 
mišic učinek na propriocepcijo. Diaphagma abdominis je inspiratorna mišica in igra 
pomembno vlogo pri nadzoru položaja hrbtenice med držo (Hodges, Gurfinkel, 2000). Pri 




med dinamično nalogo. Zdravi posamezniki so sposobni pri povečani zahtevi inspiratorne 
funkcije kompenzirati stabilizacijo trupa z učinkovito aktivacijo ostalih delov telesa (mišic 
in sklepov), ki so pomembni za ohranjanje stabilnosti in pokončnega položaja trupa  
(Hodges et al., 2002). Pri osebah, ki trpijo za KBVK pa se predvideva, da kompenzacija ni 
tako uspešna, kar pomeni oslabljen nadzor ravnotežja (Janssens et al., 2014). V raziskavi 
so primerjali visoko intenzivno vadbo inspiratornih mišic (60 % MIP) v poskusni skupini 
in nizko intenzivno vadbo inspiratornih mišic (10% MIP) v kontrolni skupini. Avtorji so 
poročali, da za vzdrževanje pokončnega položaja potrebujemo informacije iz različnih 
telesnih nivojev. Osebe s KBVK imajo slabši priliv informacij iz proksimalnega dela 
hrbtenice, zato se predvideva, da se zanašajo na proprioceptivni priliv informacij iz 
distalnih delov telesa (gležnja) ne glede na vrsto podporne površine (Claeys et al., 2011). 
Janssens in sodelavci (2014) so s pomočjo vibracij mišic MTS in LOM na stabilni in 
nestabilni podlagi, ugotavljali vlogo in dominantnost propriocepcije pri nadzoru drže. Pri 
vibraciji MTS, se predvideva, da se bo preiskovanec s trupom nagnil nazaj, pri vibraciji 
LOM pa naprej. Pri sočasni vibraciji MTS-LOM se lahko preveri dominantnost 
proprioceptivnega priliva. Če se ob sočasni vibraciji obeh mišičnih skupin preiskovanec s 
trupom  nagne nazaj, je dominantnost njegove propriocepcije v gležnju, če se s trupom 
nagne naprej, je dominantnost propriocepcije v hrbtenici. Tudi osebe, ki trpijo za kronično 
obstruktivnimi pljučnimi bolezni se prav tako zanašajo na proprioceptivni priliv iz gležnja. 
To lahko nakazuje na pomembno funkcijo inspiratornih mišic pri proprioceptivnem 
nadzoru (Janssens et al., 2014). Po končani terapiji se je preiskovancem v poskusni skupini 
zmanjšal proprioceptivni priliv iz gležnja in povečal iz hrbtenice.  
V štirih od petih analiziranih raziskav so poročali o zmanjšanju bolečine v poskusni 
skupini (Janssens et al., 2014;  Tae Hoon et al., 2015; Letafatkar et al., 2017, McCaskey et 
al., 2018). V eni raziskavi ni bilo podanega podatka o bolečini po koncu terapije 
(Garbenytė et al., 2013). Predvideva se, da večja zmogljivost mišic v spodnjem delu 
hrbtenice zmanjša intenzivnost bolečine (Riemann, Lephart, 2002), ker posledično ublaži 
mehanično draženje in mišično zakrčenje v spodnjem delu hrbtenice (Tae Hoon et al., 
2015). Bolečina lahko vpliva na zmanjšan priliv in prenos proprioceptivnih informacij 
zaradi spremenjene aktivnosti refleksa na razteg ter občutljivosti gama mišičnega vretena 
preko aktivacije bolečinskih dražljajev (Rӧijezon et al., 2015). Tae Hoon in sodelavci 
(2013) so poleg bolečine ocenjevali tudi občutljivost bolečine na pritisk (mišice quadratus 




lahko posledično poveča toleranco bolečine na pritisk. Napetost v hrbtnih mišicah lahko 
povzroča razvoj sekundarne bolečine (Roland, 1986). Bolečina na pritisk se lahko tako 
uporablja kot napovedovalec razvoja sekundarne bolečine, predvsem KBVK (Tae Hoon et 
al., 2015).  
V dveh (Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018) od treh raziskav (Janssens et al., 
2014; Letafatkar et al., 2017; McCaskey et al., 2018) so poročali o izboljšanju ocene 
funkcijskega statusa preiskovancev. Ker BVK predstavlja vodilni razlog za odsotnost iz 
delovnega mesta in omejitev pri izvajanju vsakodnevnih opravil, to pomeni finančno 
obremenitev za posameznika, njegovo družino in državo (Patrick et al., 2016). Zaradi teh 
omejitev se osebe velikokrat spopadejo s psihičnimi težavami. Depresijo doživlja 30 % 
oseb obolelih za KBVK (O'Sullivan, 2005). Vadba za izboljšanje propriocepcije vpliva na 
boljšo živčno-mišično koordinacijo, proprioceptivni sistem in nadzor gibanja v ledvenem 
delu hrbtenice. Poleg tega pa posledično vpliva na zmanjšanja bolečine in tudi na 
izboljšanje funkcijskega stanja oseb s KBVK (Letafatkar et al., 2017). Predvideva se, da 
bolečina spodbuja modificirane vzorce gibanja, kar omejuje osebi izvedbo giba v polnem 
obsegu. Ob zmanjšanju BVK se izboljša motorični nadzor, kar pa posledično izboljša 
oceno funkcijskega statusa.  
Janssens in sodelavci (2014) so ocenjevali učinek vadbe za povečanje propriocepcije na 
zmanjšanje izogibanja zaradi strahu in zmanjšanje stopnje kineziofobije oziroma pretiran 
strah pred gibanjem, kot posledica nastanka bolečine ali poškodb med gibanjem. Pri veliki 
večini oseb, ki trpijo za KBVK se pojavi kineziofobija (Uluğ et al., 2016). Bolečina lahko 
pri osebi izzove obrambni mehanizem in strah, kar se kaže kot spremenjena mišična 
aktivnost. Gibi postanejo robustni, ni več dinamičnega in tekočega gibanja (Ringheim et 
al., 2019). Predvideva se, da težave nastopijo ker so osebe prepričane, da vsak gib v trupu 
povzroča bolečino in se posledično poslabša gibljivost v ledveni hrbtenici in njihovo 
funkcioniranje (Letafatkar et al., 2017). Kineziofobija je v tesni povezavi s pojavom 
depresije (Rusu et al., 2014) in povečanjem indeksa telesne mase (Uluğ et al., 2016), zato 
je poudarek na psihološke dejavnike izrednega pomena pri zdravljenju BVK.  
Pomanjkljivosti analiziranih raziskav so bile predvsem majhno število udeležencev in 
odsotnost merjenja dolgoročnih učinkov vadbe za propriocepcijo. Merili so ga samo v 
dveh raziskavah (Tae Hoon et al., 2015; McCaskey et al., 2018). Čas trajanja vadbenih 




Hoon et al., 2015; Janssens et al., 2014). Takšne vadbene programe bi bilo smiselno 






























Namen pregleda literature je bil predstaviti učinkovitost vadbe za izboljšanje 
propriocepcije pri osebah z nespecifično kronično bolečino v križu. Rezultati analiziranih 
raziskav so pokazali, da se lahko z vadbo na nestabilni podlagi, vadbo za med-segmentalno 
stabilizacijo hrbtenice in trupa ter z visoko intenzivno vadbo inspiratornih mišic, pozitivno 
vpliva na izboljšanje propriocepcije v hrbtenici. Takšna vadba ima tudi pozitivne učinke na 
živčno-mišično koordinacijo, nadzor gibanja medenično-ledvenega dela hrbtenice, 
zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcijskega stanja oseb z nespecifično kronično 
bolečino v križu zato se zdi se, da bi jo bilo smiselno uporabiti v terapevtskih in 
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8.1 Učinek vadbe na izboljšanje propriocepcije  
Avtor(-ji) Test Rezultatu testov 
(x̄ ± SO) 
p vrednost 
Pred T Takoj po T Nekaj časa po 
T 
Razlika 
pred / po T 
Razlika pred / nekaj 
časa po T 
Garbenytė et 
al., 2013 







NP NP NP Med SK, po T: p < 0,05* 
PS: p < 0,05* 




NP NP NP Med SK, po T: p < 0,05* 
PS: p < 0,05* 
Stoja na eni nogi PS: 13,3 
KS: 13   
PS: 33,3 
KS: 25 
NP NP NP PS: p > 0,05 




NP NP NP Med SK, po T : p < 0,05* 
PS: p < 0,05* 




NP NP NP Med SK, po T : p < 0,05* 
PS: p < 0,05* 
Pokrčenje kolena 






NP NP NP Med SK, po T: p < 0,05* 
PS: p < 0,05* 
Janssens et 
al., 2014 
RPW med stojo na 
stabilni podlagi 
NP NP NP NP NP Med SK, po T : p = 0,081 
PS: p = 0,002* 










NP NP NP NP Med SK, po T: p = 0,047 
PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,579 
Stoja na stabilni 
podlagi 
      
Vibracija MTS NP NP NP NP NP Med SK, po T : p = 0,846 
PS: p = 0,049* 
KS: p = 0,105 
Vibracija LOM NP NP NP NP NP Med SK, po T: p = 0,146 
PS: p = 0,128 
KS: p = 0,995 
Vibracija MTS-
LOM 
NP NP NP NP NP Med SK, po T: p = 0,278 
PS: p = 0,048* 
KS: p = 0,644 
Stoja na nestabilni 
podlagi 
      
Vibracija MTS NP NP NP NP NP Med SK, po T : p = 0,384 
PS: p = 0,027* 
KS: p = 0,999 
Vibracija LOM NP NP NP NP NP Med SK, po T : p = 0,126 
PS: p = 0,665 
KS: p = 0,856 
Vibracija MTS-
LOM 
NP NP NP NP NP Med SK, po T: p = 0,034* 
PS: p = 0,040* 
KS: p = 0,986 
Tae Hoon et 
al., 2015 
Propriocepcija pri 
20º fleksije trupa 
PS: 8,1 ± 0,5 
KS: 7,8 ± 0,5 
PS: 3,9 ± 0,3 
KS: 6,8 ± 0,4 
PS: 6,3 ± 1,0 
KS: 7,1 ± 0,6 
(2 mes.) 
PS: 4,3 ± 2,4 
KS: 1,1 ± 1,5 
PS: 3,2 ± 2,1 
KS: 0,7 ± 2,0 
Pred T: p = 0,636 
Pred / po T: p < 0,001* 






 Propriocepcija pri 
10º ekstenzije trupa 
PS: 6,9 ± 0,4 
KS: 6,7 ± 0,4 
PS: 3,9 ± 0,3 
KS: 5,4 ± 0,3 
PS: 4,8 ± 0,2   
KS: 5,8 ± 0,3 
PS: 3,1 ± 2,0 
KS: 1,3 ± 1,5 
PS: 2,1 ± 2,0 
KS: 0,8 ± 1,8 
Pred T: p = 0,639 
Pred / po T: p = 0,001* 







NP NP NP NP NP p = 0,001* 
Test nevromišične 
koordinacije 
      
Odriv desno PS: 50,09 ± 14,01 
KS: 45,20 ± 12,56 
PS: 92,04 ± 4,84 
KS: 44,62 ± 12,45 
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,093 
Odriv levo PS: 46,68 ± 13,93 
KS: 44,21 ± 11,18 
PS: 89,72 ± 5,63 
KS: 43,70 ± 11,12 
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,081 
Poteg desno PS: 43,40 ± 8,82 
KS: 40,45 ± 12,20  
PS: 90,50 ± 7,48 
KS: 41,58 ± 11,42  
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,417 
Poteg levo PS: 45,77 ± 8,18 
KS:  42,70 ± 9,44 
PS: 89,81 ± 8,82 
KS: 41,70 ± 8,35 
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,842 
LMC test       
ʺNatakarjev 
priklonʺ 
PS: 2,60 ± 0,44 
KS: 2,67 ± 0,45 
PS: 1,37 ± 0,44 
KS: 2,71 ± 0,46 
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,091 
Nagib medenice PS: 2,50 ± 0,62 
KS: 2,68 ± 0,68 
PS: 1,21 ± 0,36 
KS: 2,70 ± 0,69 
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,073 
Stoja na eni nogi PS: 2,69 ± 1,19 
KS: 2,02 ± 1,34 
PS: 1,06 ± 1,08 
KS: 2 ± 1,36 
NP NP NP PS: p = 0,003* 
KS: p = 0,083 
Izteg kolena sede PS: 2,64 ± 0,38 
KS: 2,66 ± 0,43 
PS: 1,21 ± 0,36 
KS: 2,64 ± 0,42 
NP NP NP PS: p = 0,001* 
KS: p = 0,254 
Štirinožni položaj PS: 2,61 ± 0,66 
KS: 2,57 ± 0,66 
PS: 1,61 ± 0,66 
KS: 2,54 ± 0,65 
NP NP NP PS: p = 0,001* 






 Upogib kolena med 
ležanjem na 
trebuhu 
PS: 2,33 ± 0,69 
KS: 2,37 ± 0,76 
PS: 1,32 ± 0,44 
KS: 2,41 ± 0,83 
NP NP NP PS: p = 0,001* 












NP NP Pred T: p = 0,36 
Po T: p = 0,35 









NP NP Pred T: p = 0,23 
Po T: p = 0,60 
Nekaj časa po T: p = 0,07 
Več segmente 
variacije (razmerje) 
PS: 0,38  





NP NP Pred T: p = 0,80 
Po T: p = 0,79 
Nekaj časa po T: p = 0,80 
Legenda: x̄= povprečje; SO = standardni odklon; T = terapija; SK = skupina, PS = poskusna skupina, KS = kontrolna skupina: LMC = test nadzora gibanja 
po Hannu Luomajoki, LMC (%) = rezultati testa so navedeni v odstotkih, koliko oseb je uspešno izvedlo nalogo; RPW = povrnitev proprioceptivnega priliva; 
MTS = mišica triceps sure, LOM = ledvene obhrbtenične mišice, MTS-LOM = istočasna vibracija mišice triceps sure in ledvenih obhrbteničnih mišic; º = 
stopinje, cm = centimeter; * = statistično značilno; 4 ted. = meritve so bile opravljene po štirih tednih, 2 mes. = meritve so bile opravljene po dveh mesecih; 
NP = ni podatka 
 
 
